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Eritema ﬁjo medicamentoso y bisoprolol
Fixed drug eruption and bisoprolol
Sr. Director:
Las reacciones adversas medicamentosas (RAM) con blo-
queadores beta suelen presentar una baja incidencia1. El
bisoprolol es un bloqueador de los receptores b1-adrene´r-
gicos altamente selectivo, desprovisto de actividad estimu-
ladora y de efecto estabilizador de membrana, y mode-
radamente liposoluble. Esta´ indicado en el tratamiento de la
hipertensio´n arterial (HTA), la angina de pecho y la
insuﬁciencia cardı´aca cro´nica estable, de moderada a grave,
como tratamiento adyuvante. Las RAM ma´s frecuentes del
bisoprolol son na´useas, vo´mitos, diarrea, estren˜imiento,
fatiga, mareo, cefalea, frialdad perife´rica y entumecimien-
to de extremidades. Aunque raras, se han descrito prurito,
rubefaccio´n y erupcio´n cuta´neos, y en casos aislados,
psoriasis y alopecia2,3. En la bu´squeda realizada—MEDLINE:
bisoprolol AND (ﬁxed drug reaction OR erythema OR
exanthema OR rash), e I´ndice Me´dico Espan˜ol: bisoprolol
AND (eritema OR exantema) AND ﬁjo medicamentoso—, no
se ha encontrado ningu´n caso descrito de eritema ﬁjo
medicamentoso (EFM) por bisoprolol. Comunicamos un caso
de EFM de 3 semanas de evolucio´n con reexposicio´n y biopsia
de la lesio´n cuta´nea con histologı´a compatible con el
diagno´stico. Esta RAM ha sido comunicada al Sistema
Espan˜ol de Farmacovigilancia.
Mujer de 57 an˜os con antecedentes de hipertensio´n,
dislipemia, polineuropatı´a hereditaria, sacroileı´tis bilateral
y dispepsia; en tratamiento cro´nico con atorvastatina,
lactato de magnesio, oxcarbazepina, cleboprida ma´s sime-
ticona y esomeprazol. Desde 10 dı´as antes el tratamiento
cro´nico incluı´a bisoprolol y Dorkens (clorazepato dipota´si-
co, GABOB y clorhidrato de piridoxina) por crisis hipertensi-
va y ansiedad; a los 2 dı´as de tratamiento aparecio´ un
cuadro de lesiones cuta´neas con edema, eritema y prurito
en las extremidades y el escote. Tras suspender el bisoprolol
y el Dorkens los sı´ntomas mejoraron. A los 2 dı´as se
reintrodujo el bisoprolol por una nueva crisis hipertensiva,
con reaparicio´n del mismo cuadro cuta´neo a las 24 h, en la
misma localizacio´n pero con mayores intensidad y extensio´n
de las lesiones. Ante sospecha de RAM a bisoprolol, se
decidio´ retirarlo de nuevo, y se pauto´ tratamiento con
antihistamı´nicos y corticoides orales, con una mejorı´a
progresiva de las lesiones. A los 22 dı´as se objetivo´
persistencia de lesiones residuales en ambas extremidades
inferiores y se dispuso del resultado de la biopsia realizada,
cuya histopatologı´a era compatible con EFM. En el caso
descrito, segu´n el algoritmo de causalidad del Sistema
Espan˜ol de Farmacovigilania4, existe una relacio´n de
plausibilidad deﬁnida entre la toma de bisoprolol y la
aparicio´n del EFM: a) secuencia temporal compatible; b)
mejorı´a con la retirada del fa´rmaco; c) reexposicio´n
positiva, y d) no hay evidencia de causa alternativa que
justiﬁque la reaccio´n adversa. Aunque esta RAM no esta´
descrita para bisoprolol, el grado de causalidad es alto y la
biopsia es compatible con EFM.
El EFM es un cuadro cuta´neo frecuente que representa el
10% de todas las toxicodermias. Entre los fa´rmacos que
con mayor frecuencia lo producen esta´n los barbitu´ricos,
los analge´sicos no narco´ticos, la fenoftaleı´na, los antic-
onceptivos orales y antibio´ticos como las tetraciclinas y
sulfamidas. Suele iniciarse a las 24–48 h de administracio´n
del fa´rmaco con la aparicio´n de una o varias ma´culas
redondeadas eritematosas o viola´ceas, acompan˜adas de
prurito y/o sensacio´n urente. Pueden presentarse en
cualquier zona de la piel y suelen desaparecer a la
semana de retirar el medicamento, dejando en ocasiones
una pigmentacio´n residual. Si se produce reexposicio´n al
fa´rmaco, la lesio´n se suele reproducir en la misma
localizacio´n y la intensidad de la reaccio´n aumenta con
ella. Es importante ser cuidadosos y evitar la administracio´n
de un fa´rmaco cuando ya se ha presentado una alergia
cuta´nea, pues la segunda reaccio´n puede ser mucho ma´s
grave5.
Se debe notiﬁcar todas las RAM desconocidas o anecdo´-
ticas, ya que lo que no se conoce no se diagnostica, y con la
notiﬁcacio´n se permite conocer mejor el perﬁl de toxicidad
de un medicamento determinado6. El diagno´stico precoz
evita dan˜os al paciente y gastos injustiﬁcados.
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